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RESUMO
Objetivo: Analisar as características da deglutição de sujeitos portadores de esclerose lateral 
amiotrófica, através da videofluoroscopia da deglutição. Métodos: Foram selecionados 20 
pacientes, com idades entre 43 a 75 anos, sem outra doença de base, que não utilizassem 
traqueostomia e vias alternativas para alimentação. Foi aplicada anamnese e realizado o exame 
de videofluoroscopia da deglutição, sendo ofertados alimentos nas consistências líquida, pastosa 
e sólida. Foram três ofertas de 5 ml para cada consistência e 5g de pão. Os exames foram filmados 
para análise. Resultados: Para consistência líquida, a alteração mais significativa foi a presença de 
resíduos na valécula em 11 sujeitos. Para a consistência pastosa, as principais características foram 
elevação laríngea reduzida em 12 e resíduo em transição faringoesofágica em 12. Já na consistência 
sólida, 10 apresentaram movimentos de língua reduzidos e em 10 houve resíduo em cavidade oral. 
Dos 20 sujeitos, 11 apresentaram disfagia discreta. Conclusão: Todos os sujeitos apresentaram 
disfagia, sendo de grau discreto, para a maioria. A fase faríngea foi a mais comprometida para as 
consistências pastosa e líquida, com resíduos em valécula e transição faringoesofágica, seguida 
da fase oral, com o tempo de trânsito oral aumentado e movimentos de língua reduzidos para a 
consistência sólida.
Palavras-chave: Transtornos de Deglutição, Esclerose Amiotrófica Lateral, Fonoaudiologia, 
Reabilitação
ABSTRACT
Objective: Evaluate the deglutition characteristics of patients with Lateral Amiotrophic Sclerosis 
by videofluoroscopy. Methods: 20 patients were included, aging 43 - 75 years, with no other 
concomitant disease, without the use of tracheostomy or other alternative feeding tubes. After an 
anamnesis, the patients received three servings of food, one liquid, one pasty and one solid, and 
underwent the deglutition videofluoroscopy. The exam was filmed for further analysis. Results: In 
the liquid consistency, the most significant alteration was the presence of residues on the vallecula 
of 11 patients. The pasty consistency caused reduction in the larynx elevation in 12 patients and 
residues in pharyngoesophageal transition of 12 patients. In the solid consistency, 10 patients 
had tongue mobility reduction and residues in the oral cavity was found in 10 patients. Out of the 
20 included patients, 11 had discrete dysphagia. Conclusion: All patients had dysphagia, most of 
them at a discrete degree. The pharyngeal phase was the most compromised for the pasty and 
liquid phases, with residues in vallecula and pharyngoesophageal transition, followed by the oral 
phase, with increased oral transit time and reduced tongue mobility in the solid consistency.
Keywords: Deglutition Disorders, Amyotrophic Lateral Sclerosis, Speech, Language and Hearing 
Sciences, Rehabilitation
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INTRODUÇÃO
A Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA), tam-
bém conhecida como doença de Charcot ou 
de Lou Gehrig, é uma doença neuromuscular 
degenerativa progressiva que acomete tanto o 
neurônio motor superior quanto o inferior, de-
teriorando, assim, progressivamente, as célu-
las dos neurônios motores da medula, tronco 
cerebral, vias córtico-espinhais e córtico-bul-
bares.1 Ao perderem a capacidade de trans-
missão dos impulsos nervosos, estes neurô-
nios dão origem à doença que compromete 
funções motoras, ainda que haja evidência de 
envolvimento multissistêmico, especialmente 
cognitivo, mas ocasionalmente sensitivo ou 
autonômico.2
A sobrevida dos pacientes portadores de 
ELA é de, aproximadamente, 4 a 5 anos.1,2 
Quanto à etiologia, estudos apontam que fa-
tores genéticos estariam relacionados ao aco-
metimento da ELA e que a história familiar, 
aliada a componentes ambientais, também 
aparece como fator de risco, caracterizando a 
doença como complexa e multifatorial.3,4
No mundo, ELA apresenta uma prevalên-
cia de 7/100.000 habitantes e uma incidência 
de 2/100.000 habitantes.2 No Brasil, apare-
ce em maior incidência nos homens, com os 
primeiros sintomas surgindo por volta dos 52 
anos.3,4
As principais características apresentadas 
nesta doença são fraqueza muscular, atrofia, 
fasciculações, hipotonia e cãibras musculares, 
sintomas estes que são relacionados ao neu-
rônio motor inferior. Além disso, em relação 
ao neurônio motor superior, o paciente apre-
senta reflexos tendinosos hiperativos, sinal de 
Babinski, clônus e espasticidade.1,2
O paciente acometido por ELA apresen-
ta, inicialmente, uma diminuição das funções 
dos membros, tronco, musculatura faríngea e 
respiratória, ocorrendo de forma assimétrica 
e com progressão não randômica, sugerindo 
processo patológico com início focal e ana-
tomicamente contíguo.4 Disfagia, disartria e 
sialorréia também são diagnosticados, sendo 
que, em aproximadamente 30% dos pacien-
tes, é o sintoma inicial.5
A disfagia é um dos mais importantes 
problemas enfrentados na ELA, sendo que 
é considerada uma das principais causas de 
morte, devido a complicações respiratórias.5 
Ocorre devido à ineficiência do trânsito oral 
pela redução da movimentação da língua, na 
elevação e anteriorização laríngea e contração 
faríngea.6
O atraso no disparo da deglutição e o fe-
chamento da laringe e nasofaringe inefetivo, 
acabam causando penetração do alimento 
nas vias respiratórias.7 Nos estágios mais 
avançados da doença, faz-se necessária a 
indicação de uma via alternativa de alimen-
tação, pois devido à disfagia grave, a fadiga 
muscular e/ou a insuficiência respiratória, 
torna-se inviável que todo o aporte alimen-
tar seja ingerido por via oral, o que justifica 
a importância de uma avaliação precisa da 
deglutição.8
Para avaliar o grau de acometimento da 
deglutição, a avaliação fonoaudiológica clínica 
se torna fundamental, sendo complementada 
por exames objetivos de imagem como a vi-
deofluoroscopia da deglutição, no intuito de 
visualizar o trajeto alimentar.6-8
Estudos elegem a videofluoroscopia como 
o exame de maior utilidade na investigação 
diagnóstica de pacientes com distúrbio de de-
glutição e sugerem que o método consegue 
identificar o grau de disfunção com grande 
precisão.5,9-11
OBJETIVO
Analisar a deglutição de pacientes porta-
dores de ELA através da videofluoroscopia e 
verificar quais as principais características en-
contradas nesta função.
MÉTODOS
O presente estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa da instituição de 
origem, sob parecer 447.792. Trata-se de um 
estudo descritivo com delineamento trans-
versal12 realizado no período de novembro 
de 2013 a junho de 2014. O estudo foi reali-
zado em um hospital de referência na cidade 
de Passo Fundo/RS. A amostra foi composta 
por 20 pacientes, diagnosticados pelo médico 
neurologista como portadores de ELA, através 
do exame de eletroneuromiografia (EMG) e 
dos critérios do El Escorial.4
Os pacientes foram de ambos os sexos, 
com idade compreendida entre 43 a 75 anos. 
Os critérios de inclusão adotados foram: diag-
nóstico médico confirmado de ELA; funções 
cognitivas preservadas para compreensão das 
instruções, dieta via oral exclusiva e livre inte-
resse do paciente ou da família em participar 
do estudo. Foram excluídos pacientes que não 
apresentaram interesse em participar da pes-
quisa, que utilizassem traqueostomia e vias al-
ternativas para alimentação, pois estes pode-
riam influenciar no resultado final do exame 
de deglutição.
Os participantes foram contatados por 
telefone, mediante indicação do médico neu-
rologista, bem como através de redes sociais 
em páginas de portadores da doença. A par-
tir disto, foram agendados dia e horário para 
a realização do exame. Os procedimentos fo-
ram divididos em: estabelecimento de vínculo 
entre os pesquisadores e pacientes/familiares 
com aplicação de uma breve anamnese adap-
tada,13 da qual constavam dados de identifica-
ção, primeiros sintomas, tempo de diagnósti-
co, principais queixas, antecedentes patoló-
gicos e características da alimentação atual e 
após a realização do exame.
Os exames de videofluoroscopia foram 
realizados pelo técnico em radiologia e pela 
fonoaudióloga responsável pelo serviço na 
instituição. O equipamento utilizado para o 
diagnóstico foi um intensificador da marca 
Shimadzu®, modelo pleno. Para análise do 
exame, foi utilizado o protocolo de avaliação 
videofluoroscópica da deglutição adapta-
do,13,14 e, para a classificação do grau de disfa-
gia, utilizou-se escala específica.15 As imagens 
dos exames foram filmadas em câmera digital 
Samsung® modelo WB350F 16.3MP para, pos-
teriormente, serem analisadas.
Cada exame teve a duração de aproximada-
mente 15 minutos, não contínuos, onde foram 
ofertados em colher de chá de metal, alimen-
tos nas consistências líquida (suco da marca Cli-
ght®), pastosa (creme) e sólido (miolo de pão) 
em volumes padronizados com três ofertas de 
5 ml e uma oferta de 5g de pão, sendo que to-
dos foram misturados ao contraste Bariogel®. 
As imagens da dinâmica da deglutição foram 
analisadas pela fonoaudióloga responsável com 
experiência na realização do exame, sendo esta 
também participante da pesquisa, juntamente 
com as demais pesquisadoras.
Foi realizada análise estatística para ava-
liar possíveis correlações entre as variáveis 
de cada domínio da anamnese, bem como do 
resultado do exame. As variáveis numéricas 
foram expressas como média ± desvio padrão 
ou mediana (percentil 25 - percentil 75) con-
forme apresentaram distribuição normal ou 
não normal. As variáveis categóricas foram ex-
pressas como frequência absoluta e relativa.
A associação entre o grau de disfagia e 
o acompanhamento fonoaudiológico, assim 
como entre o tempo de diagnóstico de ELA e 
o grau de disfagia, foram avaliadas através do 
teste U de Mann-Whitney. A correlação en-
tre o grau de disfagia e idade do indivíduo foi 
avaliada utilizando o coeficiente de correlação 
ordinal de Spearman. Considerou-se como es-
tatisticamente significativos testes com valor 
de probabilidade < 0,05.
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Todos os participantes do estudo, ou seus 
responsáveis, receberam e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 
concordando em participar da pesquisa con-
forme resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde e segundo os critérios da Declaração 
de Helsinki (2000).
RESULTADOS
Foram analisadas as respostas da anamne-
se dos 20 pacientes, todos na faixa etária entre 
43 a 75 anos, com média de 57,3 ± 9,5 anos. 
Houve predomínio do sexo masculino (n = 13) 
e o tempo de diagnóstico foi em média de 12 
meses (6,5 - 14,8).
A Tabela 1 demonstra as informações obti-
das através da aplicação da anamnese.
Dos 20 pacientes, 14 (70,0%) dependiam 
de auxílio para alimentar-se. Nenhum dos in-
divíduos relatou refluxo nasal, recusa alimen-
tar, desidratação ou desnutrição. Quanto à 
postura alimentar, apenas 1 (5,0%) dos indiví-
duos relatou alimentar-se em posição inade-
quada (deitada), sendo os demais em posição 
adequada (sentada). Episódios de pneumonia 
foram referidos por 3 (15,0%) e o acompanha-
mento fonoaudiológico fazia parte da tera-
pêutica de 13 (65,0%) pacientes.
Na Tabela 2 constam os primeiros sinto-
mas percebidos pelos pacientes antes do diag-
nóstico da doença.
A dificuldade para falar foi relacionada 
como primeira manifestação da doença por 3 
(15,0%) dos pacientes, a dificuldade para ali-
mentar-se por 3 (15,0%) e a fraqueza muscular 
por 14 (70%) dos indivíduos.
A Tabela 3 contém os aspectos analisados 
no exame de videofluoroscopia da deglutição, 
bem como o número de indivíduos que apre-
sentaram alteração para cada aspecto e con-
sistência testada.
Em relação às alterações das fases da de-
glutição de líquidos, pastosos e sólidos, desta-
caram-se como características predominantes 
na consistência líquida: escape prematuro 
posterior presente para 6 (30,0%), reação de 
deglutição em valécula para 14 (70,0%) e resí-
duo em região faríngea presente em valécula 
para 11 (55,0%) dos participantes. Identifican-
do-se desta forma que a fase faríngea foi a 
mais comprometida.
Para a consistência pastosa, obtiveram-se 
como principais características: escape ante-
rior presente para 8 (40,0%), elevação laríngea 
reduzida para 12 (60,0%), resíduos em região 
faríngea presente com predominância em base 
de língua para 11 (55,0%) e transição faringoe-
sofágica para 12 (60,0%), múltiplas deglutições 
presentes para 7 (35,0%) e aspiração para 1 
(5,0%) dos participantes. Apresentando-se 
como fase mais acometida a fase faríngea.
Para a consistência sólida, evidenciou-se 
tempo de trânsito oral aumentado para 7 
(35,0%), movimentos de língua reduzidos para 
10 (50,0%), resíduo em cavidade oral presen-
te para 10 (50,0%), reação de deglutição com 
prevalência na região de valécula para 11 
(55,0%) e transição faringoesofágica para 8 
(40,0%), resíduo em região faríngea presente 
em valécula para 10 (50,0%) e base de língua 
para 9 (45,0%), tempo de trânsito faríngeo au-
mentado para 16 (80,0%) e múltiplas degluti-
ções presentes para 7 (35,0%) dos indivíduos. 
Para esta consistência, a fase oral foi a mais 
afetada, o que influenciou nos resultados da 
fase faríngea.
Na Tabela 4, visualizam-se os dados refe-
rentes à classificação do grau de disfagia con-
forme os achados no exame de videofluoros-
copia da deglutição.
Quanto aos aspectos funcionais da degluti-
ção, 2 (10,0%) pacientes apresentaram deglu-
tição dentro dos limites funcionais, 11 (55,0%) 
disfagia discreta, 5 (25,0%) disfagia discreta/
moderada e 2 (10,0%) disfagia moderada.
Não foram observadas diferenças no pa-
drão de deglutição quando correlacionadas 
idade e grau de disfagia, não havendo, as-
sim, correlação estatisticamente significativa 
rs = 0,06, p = 0,801.
Não se observou associação estatistica-
mente significativa entre o tempo de diagnós-
tico e o grau de disfagia, rs = - 0,09, p = 0,717. 
Não houve associação estatisticamente signi-
ficativa entre o acompanhamento fonoaudio-
lógico e o grau de disfagia. Os pacientes que 
estavam em acompanhamento apresentaram 
grau 5,0 (4,0 - 5,0) e os que não estavam em 
acompanhamento 5,0 (4,5 - 5,0), p = 0,895.
DISCUSSÃO
Neste estudo, buscou-se verificar as ca-
racterísticas da deglutição dos pacientes por-
tadores de ELA. Evidenciou-se que a maioria 
dos participantes é do sexo masculino (n = 13) 
e, este dado, se assemelha com grande parte 
da literatura que aponta um maior predomí-
nio de homens acometidos pela ELA quando 
comparados a mulheres, em uma proporção 
de 2:1, sendo que após os 70 anos, esta pre-
valência diminui e a doença se equipara em 
relação ao sexo dos indivíduos.2,16
Com relação à idade média dos pacientes 
(57,3 anos), houve concordância com a epide-
miologia da doença, na qual a média de ida-
de do início dos sintomas é de 57 anos.13 Mas 
diferenciou-se de outro estudo cuja média de 
idade dos pacientes foi de 65 anos.16
Quanto ao auxílio para alimentação, ob-
servou-se que 14 (70,0%) pacientes eram de-
pendentes de auxílio, fato que corrobora a 
Tabela 1. Características demográficas e clínicas da população em estudo (n = 20)
Variável Estatística
Sexo masculino 13 (65,0%)
Idade média (anos) 57,3 ± 9,5
Tempo do diagnóstico (meses) 12 (6,5 - 14,8)
Dependência na alimentação 14 (70,0%)
Tosse durante alimentação 5 (25,0%)
Escape Oral 12 (60,0%)
Refluxo Nasal -
Recusa Alimentar -
Desidratação -
Desnutrição -
Pneumonia 3 (15,0%)
Acompanhamento Fonoaudiológico 13 (65,0%)
Valores expressam frequência absoluta e relativa, média ± desvio padrão, mediana (p25 - p75).
Tabela 2. Primeiro sinal do aparecimento da doença
Primeiro Sinal
Dificuldade para falar 3 (15,0%)
Dificuldade para alimentar-se 3 (15,0%)
Fraqueza muscular 14 (70,0%)
Valores expressam frequência absoluta e relativa.
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Na fase faríngea evidenciou-se: escape 
prematuro posterior presente, reação de 
deglutição desencadeada em transição fa-
ringoesofágica e valécula, elevação laríngea 
reduzida, resíduo em região faríngea em base 
de língua, valécula, vestíbulo laríngeo e tran-
sição faringoesofágica, múltiplas deglutições 
e penetração laríngea. Ao contrário da fase 
oral, na fase faríngea as alterações mais rele-
vantes foram encontradas para a consistência 
alimentar pastosa, na qual ocorreu um episó-
dio de aspiração. Achados similares ao estudo 
utilizando avaliação endoscópica flexível da 
deglutição (FEES), onde todos os pacientes 
apresentaram disfagia, identificando-se como 
principais características: resíduos em valé-
cula e seio piriforme, fraqueza de constrição 
faríngea, escape precoce, elevação laríngea 
reduzida e episódios de aspiração.21 Ainda em 
outros estudos, foi constatado que resíduos 
faríngeos são comumente observados para as 
consistências pastosa e sólida.7,18,22
Diante dos dados, observou-se que a fase 
oral e a fase faríngea apresentaram ineficiên-
cia em suas funções, sendo esta última mais 
comprometida. Devido ao prejuízo motor e a 
fraqueza da musculatura causada pela doen-
ça, as estruturas envolvidas na preparação do 
bolo alimentar também estão comprometidas, 
o que pode justificar os movimentos de língua 
reduzidos e, por consequência, o tempo de 
trânsito oral aumentado. As alterações na fase 
faríngea, como a grande quantidade de resí-
duos em região faríngea e transição faringoe-
sofágica, relacionam-se também à ineficiência 
da musculatura faríngea que, provavelmente, 
tem sua causa na fraqueza muscular, carac-
terística da doença. Os dados corroboram ao 
estudo onde 82,0% dos pacientes apresenta-
ram ineficiência dos músculos da língua, o que 
influenciou diretamente na fase faríngea.21
Com base na classificação do grau de dis-
fagia, segundo a escala O’neil15 identificou-se 
que 2 (10,0%) indivíduos apresentaram deglu-
tição dentro dos limites funcionais, 2 (10,0%) 
disfagia moderada, 11 (55,0%) disfagia discreta 
e 5 (25,0%) disfagia discreta/moderada. Nesta 
pesquisa nenhum participante apresentou de-
glutição normal ou grave. Os achados foram 
semelhantes ao estudo em que, através de ou-
tro instrumento de avaliação e da classificação 
foi encontrado em grande parte dos pacientes 
grau de disfagia leve e moderado, seguido de 
disfagia severa e deglutição normal.17
Quanto ao acompanhamento fonoaudio-
lógico, 13 pacientes relataram manter este 
tratamento como parte integrante da terapêu-
tica. Mesmo sem a obtenção de dados mais 
detalhados sobre a abordagem e o tempo 
Tabela 3. Achados videofluoroscópicos da deglutição (n = 20)
Consistências alimentares
Líquidos Pastosos Sólidos*
Tempo de Trânsito Oral Aumentado 4 (20,0%) 3 (15,0%) 7 (35,0%)
Movimentos da Língua Reduzidos 5 (25,0%) 4 (20,0%) 10 (50,0%)
Resíduo na Cavidade Oral 3 (15,0%) 9 (45,0%) 10 (50,0%)
Escape Anterior 3 (15,0%) 8 (40,0%) -
Escape Prematuro Posterior 6 (30,0%) 5 (25,0%) 2 (10,0%)
Reação de Deglutição
Transição Faringoesofágica 3 (15,0%) 7 (35,0%) 8 (40,0%)
Valécula 14 (70,0%) 13 (65,0%) 11 (55,0%)
Vestíbulo Laríngeo 3 (15,0%) - -
Base de Língua - - 1 (5,0%)
Elevação Laríngea Reduzida 10 (50,0%) 12 (60,0%) 5 (25,0%)
Resíduos em Região Faríngea
Base de Língua 9 (45,0%) 11 (55,0%) 9 (45,0%)
Valécula 11 (55,0%) 10 (50,0%) 10 (50,0%)
Vestíbulo Laríngeo 1 (5,0%) 4 (20,0%) 1 (5,0%)
Transição Faringoesofágica 11 (55,0%) 12 (60,0%) 5 (25,0%)
Tempo de Trânsito Faríngeo Aumentado 5 (25,0%) 4 (20,0%) 16 (80,0%)
Múltiplas Deglutições 4 (20,0%) 7 (35,0%) 7 (35,0%)
Penetração Laríngea 4 (20,0%) 3 (15,0%) 2 (20,0%)
Aspiração Laríngea - 1 (5,0%) -
Valores expressam frequência absoluta e relativa. * Não foi possível testar alimento sólido em 1 paciente, dessa forma foi considerado como alterado.
Tabela 4. Resultados Funcionais da Deglutição15
Variável Estatística
Via Oral (dieta normal)
Nível 6 dentro dos limites funcionais 2 (10,0%)
Via Oral Modificada
Nível 5 Disfagia Discreta 11 (55,0%)
Nível 4 Disfagia Discreta/Moderada 5 (25,0%)
Nível 3 Disfagia Moderada 2 (10,0%)
Valores expressam frequência absoluta e relativa.
pesquisa, pois a ELA provoca, em um período 
curto de tempo, a perda da independência fun-
cional.17 Como o paciente torna-se gravemente 
incapacitado e dependente, faz-se indispensá-
vel a presença de uma pessoa responsável pe-
los seus cuidados que, na maioria das vezes, é o 
cônjuge ou um parente próximo.18
No que se refere aos primeiros sinais, 
6 (30,0%) pacientes referiram ter como si-
nal a dificuldade para falar e alimentar-se, 
sendo que 14 (70,0%) pacientes relataram, 
como primeiro sintoma, a fraqueza muscu-
lar. Destes pacientes, observou-se que ape-
nas 2 (10,0%) sujeitos apresentavam de fato 
alteração nas habilidades comunicativas. O 
que vai ao encontro da literatura, que refere 
que a fraqueza muscular é a marca inicial da 
doença em 60% dos pacientes por haver um 
comprometimento dos neurônios motores, 
seguida de disfagia, alterações fonatórias e 
disartria.4,5,18,19
Os aspectos da deglutição, analisados 
através da videofluoroscopia, permitiram fa-
zer algumas observações: na fase oral, para 
todas as consistências o tempo de trânsito 
oral estava aumentado, os movimentos de 
língua reduzidos, houve resíduos em cavidade 
oral e escape anterior, com exceção da consis-
tência sólida em que não se evidenciou escape 
anterior. Sendo que a consistência alimentar 
sólida foi a de maior dificuldade. Os achados 
nesta pesquisa equivalem-se a literatura onde 
foi verificado que pacientes com ELA possuem 
como características principais: prejuízo na 
fase oral, com aumento da duração da fase 
voluntária da deglutição e resíduos orais.5,7,20
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de acompanhamento, pôde-se observar que 
estes obtiveram o mesmo grau de disfagia 
quando comparado àqueles que não eram 
acompanhados por um fonoaudiólogo, con-
siderando que apresentaram um maior tem-
po de diagnóstico. Esta constatação permite 
apontar que a atuação fonoaudiológica pode 
prolongar o tempo de alimentação segura por 
via oral, adiando assim a necessidade do uso 
de vias alternativas para alimentação.
Importa colocar, também, que durante a 
realização desta pesquisa, todos os pacientes 
foram acompanhados por seus familiares, pro-
porcionando-lhes maior segurança durante o 
exame, o que possivelmente influencia posi-
tivamente na qualidade de vida dos mesmos. 
É evidente em pesquisa que pacientes sem 
convívio com familiares e amigos, acabam por 
perder a esperança, provocando assim uma 
rápida progressão da doença.18,22 Os pacientes 
com ELA se deparam com diversos obstáculos 
que influenciam diretamente no seu estado 
emocional, em função das limitações causa-
das pela doença.19 A qualidade dos cuidados 
prestados é considerada muito favorável para 
a definição do sentimento de bem-estar dos 
pacientes.23 Faz-se necessária a atuação multi-
disciplinar, pois junto à família, proporciona-se 
mais conforto, qualidade de vida e um melhor 
prognóstico da doença.24
CONCLUSÃO
Este trabalho permitiu verificar que o exa-
me de videofluoroscopia da deglutição é um 
método eficaz e fundamental para a avaliação 
dos aspectos funcionais da deglutição de pa-
cientes com ELA, pois permite identificar as 
alterações com precisão e acompanhá-las ao 
longo da evolução da doença. Quanto às ca-
racterísticas da deglutição, todos os pacientes 
apresentaram disfagia, sendo que a fase farín-
gea foi a mais comprometida para as consistên-
cias pastosa e líquida com presença significati-
va de resíduos em valécula e transição farin-
goesofágica, seguida da fase oral, com o tempo 
de trânsito oral aumentado e movimentos de 
língua reduzidos para a consistência sólida. Fa-
z-se importante destacar o aspecto de acom-
panhamento fonoaudiológico, pois aqueles 
que tinham esta terapêutica no tratamento 
tiveram uma progressão mais lenta no que se 
refere ao grau da disfagia, o que permite apon-
tar que o tratamento fonoaudiológico é eficaz 
e pode prolongar o tempo de alimentação via 
oral, aumentando assim a qualidade de vida 
dos portadores de ELA.
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